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Von Versorgungsforschung wird viel erhofft und

ihr eine zunehmend wichtige Rolle zugeschrieben.
Versorgungsforschung bedeutet zunachst immer auch
eine kritische Analyse der bestehenden Versorgung.

Will man Ergebnisse wirklich zu Verbesserungen nutzen,
dann sollten das Eingestandnis fehlenden Wissens,

der geteilten Erwartung dieses erlangen zu konnen

und das Vertrauen darauf, entsprechende Ergebnisse
auch umzusetzen, Voraussetzungen sein. Andernfalls
drohen eher kompensierende als I6sende Aktivitaten,
die die Probleme langerfristig eher noch vergroRern.
Der Beitrag pladiert dafiir, sich noch einmal den
Grundlagen der Versorgungsforschung zuzuwenden.

Einfiihrung

Von Versorgungforschung wird gegenwir-
tig viel gesprochen und man erhofft sich
wohl einiges von ihr, wenn es um die Ent-
wicklung der Gesundheitsversorgung und
damit um die Erhaltung oder Besserung
der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
geht — angesichts der angenommenen He-
rausforderungen durch Demographie und
Technologie. Die Versorgungsforschung
kann sich einer “hoffnungsvolle[n] Auf-
merksamkeit” [1] gewiss sein und befindet
sich in einem ,,eindrucksvollen Entwick-
lungsprozess [2]. Es sind auch substanzielle
Fordermafsnahmen auf dem Wege [3, 4], die
dazu helfen sollen effektive, wirtschaftliche
und an Patientenzielen ausgerichtete Ver-
sorgungsmodelle im Kontext des deutschen
Gesundheitssystems zu evaluieren und zu
implementieren — hoffentlich jeweils auf der
Grundlage verlasslicher und nachvollzieh-
bar Zustands- und Problembeschreibungen.
Die Versorgungsforschung — deren Nutzung
im skizzierten Sinne jedenfalls — kann zu
Recht als eine gemeinsame Leitvorstel-
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lung (,,Paradigma®) aufgefasst werden,
mit deren Hilfe sich Politiker, Praktiker
und Wissenschaftler im Hinblick auf die
Gestaltung der Versorgung und Verbes-
serungsbegehren “jeweils mehrere Jahre
lang” zu verstiandigen suchen [5]. Andere,
vergangene oder gegenwirtige, Beispiele
sind etwa “Gesundheitsberichterstattung”,
“Disease Management” oder “Qualititssi-
cherung” und, nicht zuletzt, ,,Evidenzba-
sierte Medizin“. Insbesondere zeigen die
Erfahrungen z. B. zur Qualititssicherung
auch, dass Erkenntnisse auch aus der Ver-
sorgungsforschung gewonnen werden miis-
sen, um angemessene Management- und
Qualititssicherungsansitze effektiv und
begriindet umsetzen zu kénnen [6, 7].

* Der Autor ist Gesprdchspartnern aus
der Gesetzlichen Krankenversicherung
und der Versorgungsforschung zu Dank
verpflichtet. Insbesondere bedankt er sich
bei Jochen Schmitt, Leiter des Zentrum fiir
Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung,
Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus,
TU Dresden, fiir viele wichtige Anregungen
und Hinweise. Der Beitrag gibt die personli-
che Auffassung des Autors wieder.
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Die Erwartungen an die Versorgungs-
forschung und deren Nutzbarkeit gehen
gegenwirtig insofern tiber das hinaus, was
in Kategorisierungsversuchen generell und
niichtern gesprochen als Versorgungsfor-
schung bezeichnet wird: Eine unter mehre-
ren Varianten von Gesundheitsforschung
zwischen Systemforschung, (makrooko-
nomisch verstandener) Gesundheitsoko-
nomie, klinischer und biomedizinischer
(Grundlagen-)Forschung. Versorgungsfor-
schung soll hier zudem wohl auch integrie-
rend wirken. Auch vor dem Hintergrund
einer in der Vergangenheit geduflerten

Die Erwartungen an die

Versorgungsforschung gehen

liber das hinaus, was in

Kategorisierungsversuchen

als Versorgungsforschung
bezeichnet wird.

Kritik oder Sorge, ob die Versorgungs-
forschung hierzulande internationalen
Vergleichen standhalte [1], stellt sich die
Frage wie ein solch paradigmatischer An-
spruch eingelost werden kann. Auch wenn
dazu auf grundlegende Definitionen von
»Versorgungsforschung” verwiesen wer-
den muss, geht es hier doch nicht darum
eine umfassende Analyse und Wiirdigung
der bisherigen Versorgungforschung in
Deutschland o. 4. zu unternehmen. Viel-
mehr wird zu bestimmen versucht, was
tiber die anerkannte und immense Vielge-
staltigkeit der Versorgungsforschung hin-
aus deren Kernelemente im Sinne dessen
sein konnten, was aktuelle Moglichkeiten
und Erwartungen signalisieren und was
in diesem Zusammenhang als forscheri-
scher Beitrag zur Versorgungsgestaltung
erwartet werden kann.

Ein Bild von Versorgungsforschung:
Innovationen evaluieren und
implementieren

Sucht man genauer zu bestimmen, was
»Versorgungsforschung” wesentlich aus-
macht, trifft man in Deutschland zunichst
auf zwar oft komplexe Definitions- und
Bestimmungsversuche, denen ein Element
aber selten fehlt: Es handele sich um die
“Versorgung von Einzelnen und der
Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten
Produkten und Dienstleistungen unter
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Alltagsbedingungen”, die “letzte Meile”
eines “Innovationstransfers in die Praxis
der Patientenversorgung” [8]. Ahnlich
wird auch aktuell in Bezug auf Versor-
gungsforschung im Innovationsfonds
formuliert [9], der bereits seinen Namen
nach auf Innovationen und Innovations-
transfers abstellt. Damit werden durch die
Versorgungsforschung zunachst im Sinne
einer versorgungsepidemiologisch ausge-
richteten Forschung Behandlungsverlaufe
und Versorgungprozesse analysiert und in
einem nachsten Schritt hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen
untersucht [10, 11]. Diese De-
finitionen und Bestimmungen
erfolgen in einer spezifischen
Perspektive: Die Versorgung
weist Defizite auf, die speziell
mit Innovationen behoben oder
doch gelindert werden konnten.
Zu diesem Zweck muss man
versuchen jene in die Versor-
gung zu transferieren'. Der
Blick ist dabei haufig mehr auf
solche Innovationen gelenkt,
weniger auf der Versorgung selbst die ge-
genwirtig besteht. Daher sollte evaluative
Versorgungsforschung immer einen Ver-
gleich zur derzeitigen Regelversorgung an-
streben. Eine Schwierigkeit besteht dann
allerdings darin, zu bestimmen wie diese
»Regelversorgung® — auch in ihrer Hete-
rogenitdt — eigentlich genau beschaffen ist.
Diese Perspektive wird offenkundig und
zum Teil auch ausdruicklich [12] in Par-
allelitdt zur Bewertung bio-medizinischer
Technologien (Arzneimittel, chirurgische
Verfahren, Anwendung von Medizinpro-
dukten etc.) bestimmt. Dies erscheint auch
folgerichtig, insofern das entscheidende
Forschungsfeld der Versorgungsforschung
hier darin gesehen wird zusitzliche Inno-
vationen in die Versorgung zu bringen, die
oft produktformig? [13] gedacht werden.
Augenfillig ist dies z. B. bei eHealth- und
Telemedizinanwendungen, da hier Prozes-
se teilweise in ,,elektronischen“ Produkten
verkorpert werden.

In der genannten Perspektive einer auf
der Entwicklung, Evaluation und Imple-
mentation abzielenden Versorgungsfor-
schung wird auch auf eine weitere aus der
klinischen Forschung und Gesundheits-
technologiebewertung bekannte Unter-
scheidung von efficacy und effectiveness
Bezug genommen [10, 12]. Erstere soll die
Forschung zu einer Intervention unter in
Bezug auf die Versorgung in der Regel als
“kunstlich” ausgewiesenen Bedingungen

bezeichnen. Hier sucht man zunichst da-
nach, ob der Intervention iiberhaupt eine
spezifische und ihr eigenstandige Wirkung
im erwiinschten (oder unerwiinschten)
Sinne zukommt. Letztere (“effectiveness”-
orientierte) Forschung soll eben diese
Wirkung unter “Alltagsbedingungen”
ermitteln. Unklar ist allerdings was in
Bezug auf regelhaft komplexe Interventi-
on in der Versorgung das Gegenstiick zur
“efficacy” im bio-medizinischen Bereich
darstellen soll und ob diese Dichotomie
hier tiberhaupt geeignet ist um unter-
schiedliche Forschungs- oder Entwick-
lungsphasen zu unterscheiden. Haufig ist
auch die Beschreibung der Interventionen
selbst ungenau, was eine Bewertung und
Ubertragung der Erkenntnisse auf einen
anderen Kontext erschwert [14]. Insge-
samt ist die Anwendung von Erkenntnis-
sen zu Versorgungsprozessen haufig so
kontextabhingig, dass inzwischen auch
eine spezielle Implementationsforschung
zusitzlich gefordert wird [15]. Nochmals
problematischer wird oft die Wahl einer
geeigneten Vergleichsgruppe, -interven-
tion oder -region sein, da die “Alltags-
bedingungen” der Versorgung oft sehr
heterogen ausfallen, woftr schon die
Beobachtung erheblicher und teilweise
schwer erklarlicher, Praxis- und regiona-
ler Variationen [16, 17] spricht.

In einem methodischen Leitaufsatz
zur Versorgungsforschung [10] wird dar-
gestellt, dass mit einer an effectiveness
orientierten Forschung keine Preisgabe
der benotigten Erkenntnissicherheit ver-
bunden sein soll, was auch schon in For-
derausschreibungen berticksichtigt wurde
[18]. Ob dieses hohe Maf$ an Erkennt-
nissicherheit (z. B. idealtypisch in Form
einer kontrollierten Vergleichsstudie oder
einer (cluster-)randomisierten Studie) auch
realisiert und dann fiir die Versorgungsge-
staltung angemessen interpretiert werden
kann, ist allerdings nicht gesichert. Um die
Einsicht, dass besonders erkenntnissiche-
re Studien auch besonders wertvoll sind,
muss immer wieder gerungen werden. Dies
gilt selbst fur Bereiche in denen die Bewer-

1 Mitunter mag die Uberlegung auch
unmittelbar von angebotenen innovativen
Ideen und Vorschldgen ausgehen, die eine
Verbesserung versprechen, ohne dass zuvor
ein Mangel oder Defizit bemerkt worden wire.

2 Eine ,Produkt” ist in 6konomischer
Definition dasjenige, was Teil des
wirtschaftlichen Verkehrs ist, angeboten,
genutzt, bezahlt wird — unabhingig von
seiner stofflichen Gestalt — im Gegensatz
zum “Prozess” der wesentlichen denjenigen
betrifft, der die Leistung produziert.


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-39

THEMA

tung weniger komplexer Interventionen
wie Arzneimitteln oder Medizintechnik
in einem regulatorischen Umfeld gewihr-
leistet sein sollte [19] [20] [21]. Auch im
Hinblick auf die Versorgungsforschung
kann man keineswegs davon ausgehen,
dass Forderungen nach angemessener
Erkenntnissicherheit wie selbstverstand-
lich erfiillt werden [22]. Vielleicht gerade
wenn mit den Ergebnissen weitreichende
Folgen verbunden werden sollen, wird das
~beweisen konnen“ und das ,,beweisen
wollen kaum immer deckungsgleich sein.

So lange der Versorgungsforschung
noch nicht die zitierte “hoffnungsvolle
Aufmerksamkeit” zu Teil wurde, war die-
se somit auch nicht einem erhohten Druck
ausgesetzt Ergebnisse erzeugen zu sollen,
die womoglich auf der Systemebene sehr
umstrittene Interessenlagen beriihren. Es
wurden noch keine erheblichen Entschei-
dungsprobleme sichtbar —jedenfalls nicht
in dem Sinne, in dem diese Probleme aus
der Bewertung von Arzneimitteln und
Methoden der Biomedizin wohl bekannt
sind [20, 21]. Auch nicht in dem Sinne,
in dem sich in der Perspektive einer pa-
radigmatisch in Anspruch genommenen
Versorgungsforschung gleichsam eine

In der Versorgungsforschung

geht es nicht nur um
Innovationen, sondern
zundchst um die kritische
Analyse des Bestehenden.

(Selbst-)Verpflichtung ergibt, deren Ergeb-
nisse auf irgendeine Art zu nutzen (oder
jedenfalls eine Begriindungspflicht, dies
im Zweifelsfalle auch nicht zu tun). Dass
eine solche Verpflichtung, die tiber das
selektive Herausgreifen einzelner Studi-
en und Ergebnisse hinausgeht, sptrbar
wird, ist in vielen Fillen wahrscheinlicher
geworden. Diskussionen, welche Erkennt-
nisse und wissenschaftlichen Ergebnisse
der Versorgungsforschung eigentlich wel-
che Entscheidungen bedingen konnen, ja
miussten, sowie umgekehrt, welche Ent-
scheidungen zur Versorgungsgestaltung
welche (Arten von) Ergebnissen benétigen
sind gegenwirtig jedenfalls noch zu wenig
gefiihrt. Dass sich solche Diskussionen in-
tensivieren werden, erscheint sinnvoll und
notwendig, nicht zuletzt auch auf Grund
der Forderung von Versorgungsforschung
durch den Innovationsfonds.

Ein anderes Bild von
Versorgungsforschung: Kritische
Analyse des Bestehenden

Doch in der Versorgungsforschung geht
es nicht nur um Innovationen, sondern
zundchst um die kritische Analyse der
gegenwartigen Versorgung. Niichtern und
auf ihr eigenes Forschungsfeld bezogen
kann man dies zunichst einmal als die
grundlegende Aufgabe ansehen. Dies er-
moglichte dann auch gezieltere, bewerten-
de und kontrollierte Erforschung von Ver-
anderungen in den Versorgungsabldufen,
die ihrer Rationale und Konzeption nach
von solchen kritischen Analyseergebnis-
sen informiert waren. Diese analytische
Aufgabe als kritische zu charakterisieren
signalisiert, dass es sich nicht um eine
ungezielte Beschreibung von Beliebigem
handelt, sondern um die Aufgabe durch-
aus auch bekannte Problematiken tiber
den Punkt hinaus forscherisch weiter zu
verfolgen der bisher erreicht wurde oder
tiblich war. Dabei handelt es sich um eine
origindre Aufgabe der Wissenschaft, be-
stehende Uberzeugungen und Handlungs-
formen immer wieder auch in Frage zu
stellen. Um zu illustrieren, was dies fiir die
Versorgungsforschung gegen-
wirtig heiffen konnte, werden
nachfolgend mogliche Ansitze
kritischer Darstellungen von
Versorgungsproblematiken be-
schrieben. Sie sind sicher nicht
erschopfend, jedoch auch nicht
beliebig und zunichst nicht auf
»grofle* Systemfragen sondern
auf wiederkehrende Problem-
muster in vielen Versorgungsfeldern
gerichtet. Sie betreffen auch keine ganz
neuartigen Probleme, sondern eher be-
reits vielfach bekannte — die jedoch bisher
letztlich kaum gelost wurden.

Dass erhebliche regionale und Praxis-
versionen in der Versorgung existieren ist
eine keineswegs neue Erkenntnis [23, 24].
Jungst wurde diese Thematik allerdings
international und in Deutschland erneut
aufgegriffen [16, 25, 26]. Als grundsitz-
lich problematisch sind regelhaft solche,
nicht nur im marginalen Umfang beob-
achtete, Unterschiede zwischen Regionen
oder Versorgungseinrichungen zu bewer-
ten, die nicht durch Bedarf bzw. Nutzen-
erwartung erkldrt werden kénnen. Ob
diese Unterschiede eher auf ein “zu viel”
oder ein “zu wenig” jeweils hinweisen ist
zundchst grundsitzlich offen. Zwar ist
ein durchschnittlicher Wert nicht unbe-

sehen als richtig und sind extreme Werte
als unbedingt problematisch zu werten.
Zwei grundsitzliche kritische Fragen
sind allerdings schon zu stellen: Zum
einen sind Regionen oder Einrichtungen,
die auffillig hohe Zahlen z. B. elektiver
Eingriffe aufweisen schon auf die Not-
wendigkeit dieser hin zu befragen. Zum
anderen verweist eine hohe Heterogenitit
auf grundsatzliche Unsicherheiten. Bei-
des kann und muss auch vor dem Hin-
tergrund des Prinzips einer notwendigen
Rechtfertigung von Versorgungshandeln
und insbesondere medizinischen Eingrif-
fen jeweils kritisch diskutiert werden. Es
gilt hier sicherlich, dass viele mogliche
und denkbare Ansatzpunkte existieren
[25]. So konnte z. B. ein schon ilterer
Ansatz die Angemessenheit des Versor-
gungsgeschehens (,, Appropriateness®)
zu bestimmen und zu erfassen erneut auf
seine Anwendbarkeit gepriift und ggf.
auch auf der Grundlage damit bereits
vorliegender Erfahrungen weiterentwi-
ckelt werden [27]. Die Anzahl publizier-
ter Variationsanalysen hat zugenommen,
allerdings ist damit zumeist noch keines-
wegs eine befriedigende Erklarung oder
die Entwicklung oder der Einsatz von
spezifischen Handlungsmoglichkeiten
verbunden. Es handelt sich oft um eine
(z. B. durch die Verwendung eingefarbter
Landkarten) eindrucksvolle Problem-
beschreibung. Es wird gegenwirtig zu
wenig unternommen, um die in solchen
Darstellungen offenbar zu Tage treten-
den Probleme tiefer zu verstehen und
auch tatsidchlich ernsthaft anzugehen.
Betreffend der hohen Variabilitdt der
Hiufigkeit von Mandeloperationen in
Deutschland im regionalen Vergleich
wurde bemerkt, dass zumindest bisher
wenige versorgungssteuernde Ansit-
ze verfolgt wurden [28]. Auch hierbei
handelt es sich um alles andere als ein
neues Problem. Ob in Bezug auf diesen
sichtbar publizierten Befund zufillig
oder nicht: Es wurde aktuell erstmals in
Deutschland eine Leitlinie publiziert [29]
die sich u. a. genau der Frage widmet,
wann ein Mandeleingriff angebracht sein
kann (,,Indikationsqualitdt“). Es wird zu
beobachten sein, ob dies sptirbare Aus-
wirkungen hat.

Dies verweist zugleich auf einen wei-
teren versorgungskritischen Analysean-
satz: Die Wirkung von evidenzbasierten
Leitlinien. Hier handelt es sich nicht so
sehr um die Frage, ob Leitlinien wirklich
auf individuelle und spezifische einzelne
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Fille immer angewandt werden kon-
nen, sondern um deren Anwendung
zur Strukturierung und Bewertung
der beobachtbaren Versorgungspraxis
insgesamt. Uber die Verwendung in der
klinischen Praxis im Einzelfall hinaus
werden Leitlinien haufig auch zur Or-
ganisation von definierten Versorgungs-
standards z. B. in besonderen Vertrigen,
bei der Definition von Behandlungspfa-
den in Einrichtungen oder einrichtungs-
ubergreifend herangezogen. Leitlinien
werden dabei auch zur Gestaltung von
Versorgungsprozessen oder zumindest
von Rahmenbedingungen solcher Pro-
zesse auf der Bundes- bzw. Systemebene
genutzt, insbesondere z. B. wenn diese
als Quelle von Qualitiatsindikatoren
dienen [30], in Bezug auf strukturierte
Behandlungsprogramme wesentliche In-
formationen liefern [31] oder in Bezug
auf die spezialfachirztliche Versorgung
eine Quelle von Leistungskatalogbe-
stimmungen bilden [32] (§5).

Doch wird auch wirklich leitlinienge-
recht behandelt, wird in der Regel den
Empfehlungen gefolgt? Hier stellen sich
auch Fragen, die uber die “Adhirenz”
in individuellen Behandlungssituationen
hinausweisen und die systematische Ver-
zerrungen anzeigen konnen. Auf Routi-
nedaten basierende Auswertungen, auf
die hier nur exemplarisch verwiesen wer-
den kann, u. a. zu Stent-Implantationen
[33], zur Therapie bei Depressionen [34]
oder zu Qualitdtsaspekten bei der Be-
handlung von Riickenschmerz [35] deu-
ten darauf hin, dass Probleme hier wohl
nicht nur punktuell bestehen. Auch fiir
die Qualititssicherung insgesamt kann
man gegenwirtig sicher sagen, es werde
ihr eine “hoffnungsvolle Aufmerksam-
keit” zu Teil. Insofern Qualititsergeb-
nisse gegeniiber der bisherigen Praxis
eine weitere Wirkung als bisher entfalten
sollen, wird sich wohl zeigen, dass auch
wissenschaftliche Begriindungen fiir die
Empfehlungen in neuer Intensitit hin-
terfragt werden. Bisher wird hier noch
vorsichtig formuliert [36]. Schon bald
wird die Notwendigkeit der Klarung
welche Ergebnisgrundlagen eigentlich
zu welchen normativen Eingriffen be-
rechtigen konnen, wohl auch in diesem
Feld noch dringlicher werden.

Die Befragung der Bedeutung von erst
einmal als unerklart zu bezeichnenden
Variabilititen im regionalen Vergleich
oder von Abweichungen von Leitlinie-
nempfehlungen fiithrt zu der Frage der
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jeweiligen Evidenz- bzw. Erkenntnis-
grundlagen tiber die Angemessenheit
(Appropriateness) von Methoden und
Vorgehensweisen in der Versorgung.
So sind es schliefSlich nicht zuletzt die
mangelnden Erkenntnisgrundlagen zur
Gestaltung von Versorgungsprozessen,
die Leitlinien, Qualitdtskriterien und
anderen versorgungsstrukturierenden
Instrumenten zu Grunde liegen und die
auch einen erheblichen Anteil an pro-
blematischen Praxisvariationen haben
konnen. Eine Moglichkeit, diese Pro-
blematik anzugehen, zeigt sicherlich
das US-amerikanische Programm zur
vergleichenden Wirksambkeitsforschung,
“Comparative Effectiveness Research”
[37]. Zudem konnten auch insbesondere
sehr unsichere Leitlinienempfehlungen
als Ausgangspunkte genommen werden
[38]. Man kann solche programmati-
schen Unternehmungen dann der Ver-
sorgungsforschung oder der versorgungs-
nahen klinischen Forschung zuordnen
[39]. Solche Forschung wire durchaus
sinnvoll, auch tiber die zunachst hier wie-
derum im Vordergrund stehenden bio-
medizinischen Verfahren hinaus. Es ist
jedenfalls die Erwartung gut begriindet,
dass vertrauenswiirdige und verlassliche
Erkenntnisse die Zone des akzeptablen
gegeniiber einer weniger informierten
Praxis eingrenzen, sowohl bezogen auf
Praxisvariationen [17] als auch in Bezug
auf andere MafSstdbe des Versorgungge-
schehens. Die Verzerrungen aufgrund
unbegriindeter Uberzeugungen, 6kono-
mischer Motive u. a. kénnten zumin-
dest zurtickgedrangt werden. Zumindest
wiirden sie sich dann vor allem mehr in
einer Zone wesentlicher Indifferenzen in
Bezug auf die Auswirkungen fiir Patien-
ten verlagern. Dies kann vor allem dann
gelingen wenn eine “paradigmatische”
Einigung der Verfolgung einer solchen
Ausrichtung der Forschung moglich ist,
die auch eine Verabredung impliziert
den Ergebnissen in der Versorgung zur
Geltung zu verhelfen.

Verbesserung der Versorgung

Eine bessere Versorgung kann durch
Entwicklung, Einfithrung und Anwen-
dung nitzlicher Innovationen bewirkt
werden — dies ist im Grunde tautolo-
gisch. Eine Versorgungsverbesserung
kann jedoch ebenso darin bestehen,
mit der Fulle des bereits Moglichen,
Bestehenden und Praktizierten besser

umzugehen. Nicht jede Verinderung
oder jeder Eingriff als Intervention im
urspriinglichen Sinne eingreifenden For-
schens und Handelns muss der “Ein-
fiihrung einer Innovation” gleichgesetzt
werden, schon gar nicht in einem Sinne
der die Intervention oder Innovation
als etwas Gegenstandliches auffasst,
letztlich als ein “Produkt”. Um zu ver-
stehen, weshalb solche Losungsversuche
dennoch hiufig als vielversprechend (um
nicht zu sagen: ,alternativlos®) angese-
hen werden, muss man eine bestimm-
te verbreitete Praxis berticksichtigen,
Versorgungsprobleme und Defizite so
wahrzunehmen und zu formulierten,
dass diese den bestehenden “Rahmen-
bedingungen” angelastet werden (z. B.
einer nach wie vor sehr sektoralen Or-
ganisation der Versorgung oder den je-
weils geltenden Vergiitungsregelungen).
Dabei kann iibersehen werden wie viele
Entscheidungen und Entscheidungsmus-
ter, besonders wenn es sich um typi-
sche Entscheidungen zur Diagnostik,
Therapie und zu Versorgungswegen von
Patientinnen und Patienten handelt, eine
bemerkenswert konstante Problemlage
erkennen lassen — tiber viele Reform-
schritte und Verdnderung von Rahmen-
bedingungen hinweg. Besonders die
Befunde zu “Praxisvariationen”, uber
Jahre und Jahrzehnte wesentlich unver-
andert, illustrieren dies eindrucklich.
Es besteht die Sorge, dass eingrei-
fende Verdnderungen (,Interventio-
nen“) zu sehr und zu erst im Sinne der
»Implementierung von Innovationen®
erscheinen, einer Technologie, Struk-
tur oder Leistung, die duflerlich zur
Versorgung hinzutritt, als Kompensa-
tion der wahrgenommenen Defizite die
man in der Versorgung anders nicht
anzugehen konnen scheint. Vergangene
Gesundheitsreformen bilden hier sicher-
lich erhebliches Anschauungsmaterial.
Zur Illustration eines solchen Mecha-
nismus besonders gut geeignet erscheint
allerdings ein Beispiel aus der jiingsten
Zeit: Die Einfithrung eines organisier-
ten und strukturierten Zweitmeinungs-
verfahrens fir planbare Eingriffe bei
denen “[...] die Gefahr einer Indika-
tionsausweitung nicht auszuschlieflen
[...]” (SGB V: §27b Abs. 1) ist. Diese
Zweitmeinung ist als eine neue Leis-
tung gestaltet, die offenbar von der
sogenannten “Mengenproblematik”,
dem starken zahlenmifSigen Anstieg
insbesondere planbarer Operationen im
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Krankenhaus, in den vergangenen Jah-
ren inspiriert ist. Vermutlich hat auch
die Beobachtung der bereits genannten
regionalen- und Praxisvariationen und
die sehr offentlichkeitswirksame Ver-
breitung solcher Befunde hierbei eine
Rolle gespielt. Nun kann man einerseits
daran erinnern, dass Krankenkassen
vielfach bereits solche Leistungen anbie-
ten und die freie Arztwahl es den Pati-
enten ohnehin ermoglicht mehrere Arzte
aufzusuchen, falls ein Zweifel an der
Notwendigkeit eines Eingriffes besteht
und das dies auch geschieht [40]. Ande-
rerseits stellt sich die Frage wie durch
eine zweite Meinung die Versorgung
eigentlich verbessert werden soll. Was
macht die zweite Meinung der ersten
uberlegen? Hier ist erst einmal zu kon-
statieren, dass die bisherige Erkenntnis-
lage zu solchen Verfahren sehr spirlich
ist [41, 42]. Im Sinne einer evidenzba-
sierten Medizin sind eigentlich nur die
Erkenntnisse die entscheidenden, die
belastbar iiber die Eingriffe vorliegen
und sodann die Fihigkeit der Arzte die-
se bei individuellen Patienten adiquat
zur Geltung zu bringen. Dies Beides
sollte jedoch, und hier ergibt sich eine
Ungereimtheit der Regelung, auch schon
bei dem Arzt der die Indikation bereits

Nicht jede Verdnderung muss
der Einfiihrung einer Innovation

gleichgesetzt werden.

gestellt hat gegeben sein. Werden, wie
in der gesetzlichen Regelung kodifiziert,
hohe Qualifikationen fiir diejenigen die
eine Zweitmeinung abgegeben gefor-
dert, so ist schwer einsehbar warum
dieselben nicht bereits durch den die
Indikation stellenden Arzt erfullt wer-
den sollten. Bei ndherer Betrachtung ist
also erkennbar, dass die Zweitmeinung
hier wesentlich kompensieren soll was in
der Versorgung an anderer Stelle offen-
bar fehlt. Insbesondere sind dies wieder
hinreichend zuverldssige Erkenntnisse
uber Nutzen und Schaden nicht nur bei
chirurgischen Eingriffen. Das Problem
lasst sich hier also vermutlich, besser
als durch die “Versorgungsinnovation”
Zweitmeinung, dadurch angehen, dass
diese Erkenntnisse gewonnen und in
evidenzbasierte Indikationskriterien
iiberfuhrt werden (z. B. bei der Indi-

kationsstellung zur Knieendoprothetik
[43]).

Andere Beispiele fiir die nicht un-
bedingt einleuchtende Implementation
von Innovationen finden sich recht leicht
und mindestens zwei weitere konnen hier
stichwortartig skizziert werden. Auf der
Ebene spezifischer klinischer Vorgehens-
weisen in Diagnostik und Therapie kann
z. B. zusitzliche aufwindige Bildgebung
Teil der Versorgung werden, wenn sie
dazu dienen soll grundlegende Ungewiss-
heit tiber den Nutzen eines Operations-
verfahrens wettzumachen. Es besteht
dann allerdings das Risiko, die beste-
hende Unsicherheit noch zu vergrofiern
[44]. In Bezug auf Versorgungsstruktu-
ren, z. B. auf die Neufassung der ambu-
lanten spezialfachirztlichen Versorgung,
kann man eine Ironie darin sehen, dass
statt der Unzuldnglichkeit sektorentiber-
greifender Versorgungsprozesse Herr
zu werden am Ende ein weiterer neuer
“sektorentibergreifender Spezialversor-
gungssektor” geschaffen wird.

Das Muster ist in den genannten Bei-
spielen deutlich erkennbar: Ein beste-
hendes Problem wird angegangen indem
man eine “Problemlsungs-Innovation”
als medizinische oder versorgungspro-
zessorientierte Leistung oder als neue
Struktur entwickelt und als
solche zusitzlich in der Ver-
sorgung implementiert, um das
urspriingliche Problem — nicht
durch einen handlungsorien-
tierten Eingriff anzugehen —
sondern um es durch zusitzli-
che Strukturen oder Leistun-
gen zu kompensieren. In Bezug auf die
genannten Beispiele ist damit sicher noch
keine zureichende Bewertung zu deren
Verbesserungspotenzial jeweils moglich
und Vieles hiangt auch von der Ausgestal-
tung ab. Insbesondere aber wenn, wie
in Bezug auf die “neue” Zweitmeinung
ersichtlich, schon zu Anfang das Problem
fehlender Erkenntnis, zunachst bezogen
auf die Eingriffe sich schnell auch bei
dieser Zweitmeinung selbst stellt, gerit
man im schlimmsten Fall in eine Spirale

ohne absehbares Ende.

Fazit

Die gestiegene Bedeutung und die ho-
hen Erwartungen die der Versorgungs-
forschung und der Anwendung ihrer
Ergebnisse zukommit, sollte sich nicht
nur daraus speisen innovative Prozesse

und Strukturen zu evaluieren und ggf.
zu implementieren. Will man die prak-
tische Bedeutung von Versorgungsfor-
schungsergebnissen steigern, dann ist
eine kritische Beschreibung der Ver-
sorgung mindestens ebenso bedeutend.
Dabei sollte eine engere Verzahnung
der Versorgungsforschung mit weiteren
Bereichen der Gesundheitsforschung,
wie Public Health, Sozialmedizin und
Medizinsoziologie bedacht werden [2].

Dem Vorschlag von Raspe et al. ne-
ben einer anwendungsorientierten eine
“grundlagenorientierte” Versorgungs-
forschung zu etablieren wurde noch zu
wenig nachgegangen [1]. Es ist auf die
Elemente des “Paradigma Versorgungs-
forschung” zuriickzukommen: Die Ver-
abredung, wesentliche Problematiken mit
hinreichend gemeinsamem Grundver-
stindnis anzugehen. Es sind die Inhalte
und Merkmale dieses Paradigmas die der
Diskussion bediirfen. Hierzu sollte ein
Beitrag geleistet werden, insbesondere
mit dem Vorschlag eine Einschrankung
auf die Perspektive der “Innovations-
einfithrung” zu vermeiden — was durch
die enorme Aufmerksamkeit auf die
Forderung von Versorgungsforschung
durch den Innovationsfonds schon dem
Namen nach zwar nicht erleichtert wird.
Gleichwohl kann dieser aber sowohl als
Ausdruck als auch als Ausloser der ge-
steigerten Bedeutung von Versorgungs-
forschung verstanden und somit auch
genutzt werden. Schon aufgrund einer
Vielgestaltigkeit von Versorgungsfor-
schung und dann besonders der realen
Problematik eines selektiven Aufgreifens
von deren Ergebnissen (auch in ande-
ren Gesundheitsforschungsbereichen
ein nicht unbekanntes Phinomen) ist
es ratsam, an einer Bestimmung des
Leitbildes zu arbeiten. Dabei kann ein
Grundbild helfen, dass einfach scheint
aber keineswegs einfach eine Wirklich-
keit abbildet in der ,,Anfangseuphorie
und Ernichterung® eng beieinander
liegen konnen [45]. Ein solches Grund-
bild zeigt, dass bevor man forscht eine
Verabredung getroffen werden muss die
drei verbundene Elemente umfasst: Dem
Eingestindnis etwas Wichtiges bisher
nicht zu wissen, der geteilten Erwartung
dies durch Forschungsergebnisse einer
genauer bezeichneten, auch methodisch
gepragten, Charakteristik erfahren zu
konnen sowie schliefSlich dem gegensei-
tigen Vertrauen darauf, die Ergebnisse
dann auch umzusetzen. [
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